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Frauen und Minner unterscheiden sich hinsichdich ihres Krankheitsspektrums, ihrer
Betroffenheit von Erkrankungen sowie ihres Erlebens und Umgangs mit Gesundheit und
Krankheit. Ebenso differieren die sozialen Rahmenbedingungen, die Gesundheit und
Krankheit bei Frauen und Minnern mitbestimmen. Zahlen des Robert-Koch-Instituts
aus den Jahren 2008 bis 2011, die im Rahmen der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS) ermittelt worden sind, belegen, dass Frauen stirker als Minner
von chronischen Krankheiten betroffen sind und mehr als doppelt so hiufig die Diagnose
Depression erhalten (8,1% zu 3,8%, RKI 2013).

Zum Teil konnen  Geschlechterdifferenzen im  Krankheits- und
Gesundungsverhalten auf biologische Gegebenheiten zuriickgefiihrt werden, z.B. auf
einen unterschiedlichen Hormonzyklus oder auf das unterschiedliche Verhiltnis von
Fett- und Muskelmasse im weiblichen und minnlichen Kérper. Andererseits kénnen
unterschiedliche soziale Welten von Frauen und Minnern heterogene Krankheitsbilder
und -symptome erzeugen. ,Belastungen und Ressourcen aus dem Familienleben und
der Hausarbeit sind weiterhin nicht gleichmiflig verteilt. Frauen leisten hiufiger und
in héherem Ausmaf$ als Minner unbezahlte Arbeit im Haushalt und bei der Erziehung
der Kinder (...) (RKI 2013). Verschiedene individuelle Alltagssituationen (wie
spezifische Anforderungen aus dem Erwerbsleben, immerwihrender Zeitdruck, familiire
Problematiken etc.) konnen Pridiktoren fiir Krankheiten werden, die sich aufgrund der
hiufig vorhandenen unterschiedlichen Lebensrealititen von Frauen und Minnern im
Rahmen der biniren Konstellation Mann — Frau geschlechtstypisch ausdriicken.

Einer geschlechtersensiblen Forschung und Versorgung, aber auch der
Ausdifferenzierung von Diagnostik und Therapie von Erkrankungen bei Frauen und
Minnern wird noch nicht gentigend Rechnung getragen. Soziale Faktoren sind in
diesem Kontext stirker zu beriicksichtigen, um sowohl bei Frauen, als auch bei Minnern
Unter-, Uber- oder Fehlversorgung zu vermeiden. Auch die Entwicklung, Erprobung
und Evaluation von geschlechtssensiblen Priventions- und Versorgungskonzepten steht
vielfach noch aus (vgl. Hagen, Starker 2011). Erst der systematische Blick auf die jeweils
besonderen Belange von Frauen und Minnern ermdéglicht, dass Angebote, Programme
und Interventionen in problem- und zielgruppengerechter Differenzierung konzipiert
und umgesetzt werden (vgl. Pauli, Hornberg 2010a, b).

An diesen Schnittstellen setzt das Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW an.
Im Juni 2012 hat das Kompetenzzentrum auf dem Gesundheitscampus in Bochum unter
der kooperativen Leitung von Prof. Dr. Claudia Hornberg und Marion Steffens seine
Arbeitaufgenommen. Das Kompetenzzentrum ist eine Kooperationsgemeinschaft, die sich
aus der Fakuldit fiir Gesundheitswissenschaften und dem Interdiszipliniren Zentrum fiir
Frauen- und Geschlechterforschung (IFF) der Universitit Bielefeld sowie dem GESINE-
Netzwerk Gesundheit.EN, ein Netzwerk zum Thema Intervention bei Hiuslicher Gewalt
aus dem Ennepe-Ruhr-Kreis, zusammensetzt. Es wird vom Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen zunichst bis zum 31.
Dezember 2014 gefordert.

Ziel des Kompetenzzentrums ist, die gesundheitliche Versorgung von Frauen in
NRW zu verbessern. Dabei ist der Theorie-Praxis-Transfer, aber auch die Zusammenarbeit
von Wissenschaft und Gesundheitseinrichtungen ein entscheidender Ansatzpunkt, um
eine Optimierung der Versorgungssituation von Frauen in NRW zu erreichen. Die
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interdisziplindre Zusammenarbeit sowie der Austausch der verschiedenen Akteurinnen
und Akteure des Gesundheitswesens sind wichtige Bausteine fiir eine gelungene
Weiterentwicklung der Versorgungssituation von Frauen.

Die Angebote des Kompetenzzentrums zielen auf Fachberatung und
Fachvortrige zu ausgewihlten Themenschwerpunkten, der Unterstiitzung bei der
Konzeption und Umsetzung von gendersensiblen Mafinahmen im Gesundheitsbereich
sowie der Vermittlung von Referentinnen und Referenten. Das Kompetenzzentrum
mochte damit den Wissenstransfer und das Wissensmanagement erweitern, den Theorie-
Praxis-Dialog fordern und eine bessere Vernetzung der Akteurinnen und Akteure im
Gesundheitswesen ermdglichen.

Themenschwerpunkte des Kompetenzzentrums

Das Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW arbeitet schwerpunktmiflig zu
den Themengebicten Geburtshilfliche Versorgung, Psychische Gesundheit und Intervention
bei Gewalt.

Geburtshilfliche Versorgung

Eine frauengerechte geburtshilfliche Versorgung zielt darauf ab, Schwangere
und Gebirende als aktive Partnerinnen im Entscheidungs- und Versorgungsprozess
wahrzunehmen und sie bei einer informierten Entscheidung zu unterstiitzen. In den
letzten Jahrzehnten hat sich die geburtshilfliche Versorgung stark weiterentwickelt, was zu
einem deutlichen Absinken der Miitter-und Sauglingssterblichkeit beigetragen hat. Parallel
hierzu ist eine starke Risikoorientierung im geburtshilflichem Sektor zu verzeichnen,
was w.a. an der stark gestiegenen Kaiserschnittrate erkennbar wird. Vielfach gibt es bei
der Entscheidung fiir einen Kaiserschnitt einen Handlungsspielraum, der nicht zuletzt
aus haftungsrechtlichen Griinden immer hiufiger zugunsten einer Schnittentbindung
ausgelegt wird. Mehr als jedes dritte Kind kommt in Deutschland per Kaiserschnitt zur
Welt; NRW weist im Vergleich zu den anderen Bundeslindern hohe Raten auf (vgl. Kolip
etal. 2012).

Insgesamt ist die derzeitige geburtshilfliche Versorgung durch Ambivalenzen
gekennzeichnet: Einerseits besteht nicht selten eine Uberversorgung bei risikoarmen
Schwangerschaften, andererseits profitieren nicht alle Frauen gleichermaflen von dem
guten Versorgungsangebot (beispielsweise minderjihrige Schwangere, Schwangere
mit Migrationshintergrund, Schwangere mit psychischen Erkrankungen oder von
Gewalt betroffene Frauen). Handlungsbedarf besteht daher im Hinblick auf die hohen
Kaiserschnittraten, der Versorgung vulnerabler Gruppen sowie der Risikoorientierung in
der Schwangerenvorsorge. Seit April 2014 ist ein Faktenblatt zum Thema ,Postpartale
Depression — tabuisiert, unterschidtzt und unterversorgt® auf der Homepage www.
frauenundgesundheit-nrw.de zu finden.

Psychische Gesundheit

Die unterschiedliche Symptomatik und Privalenz psychischer Erkrankungen bei
Frauen und Minnern verdeutlicht die Notwendigkeit von geschlechtssensiblen
Versorgungsstrukturen im ambulanten und stationdren Bereich. Wihrend bei Frauen
hiufiger Depressionen, Angst- und Essstorungen diagnostiziert werden, sind Minner
anfilliger fiir Suchtkrankheiten, wie Alkoholismus, oder weisen hiufiger als Frauen
delinquentes Verhalten auf. Die Ursachen fiir die Vulnerabilitidt von Frauen hinsichtdich
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bestimmter psychischer Storungsbilder sind vielfiltig. Erwerbstitige Frauen mit
Kindern sind zum Beispiel mit widerspriichlichen Rollenanforderungen konfrontiert
(vgl. Allmendinger et al. 2013), wihrend Frauen mit Zuwanderungsgeschichte oftmals
zunichst sprachliche und kulturelle Hiirden im Gesundheitssystem {iberwinden miissen,
um entsprechende Versorgung zu bekommen (vgl. Giin 2011).

Im Themenfeld Psychische Gesundheit besteht Handlungsbedarf hinsichtich
der Unter- und Fehlversorgung von Frauen mit psychischen Erkrankungen sowie der
Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung. Akteurinnen und Akteuren in den
unterschiedlichen Versorgungsbereichen des Gesundheitswesens sind in Hinblick auf
die Unterschiedlichkeit von Frauen und Minnern sowie der Wichtigkeit von Gender
Mainstreaming zu schulen. Tradierte Rollenzuschreibungen und Rollenanforderungen
kénnen psychische Krankheiten auslésen. Eine der Kernaufgaben des Kompetenzzentrums
ist die Sensibilisierung der Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen fiir die
Auswirkungen von geschlechterbezogenen Rollenanforderungen und -zuschreibungen in
Hinblick auf die Gesundheit und gesundheitliche Versorgung,.

Zu einem fiir Frauen belastenden und krankmachenden Phinomen kann die
sozial gesetzte und immer noch stark vorhandene primire Zuordnung von Frauen zu
den nicht-bezahlten Titigkeiten wie Hausarbeit und Kindererzichung werden (vgl.
Allmendinger et al. 2013). Diese Zuschreibung geht vielfach mit einer gesellschaftlichen
Diskriminierung einher, die zum einen subtil wirke, vielfach aber auch offen und
unhinterfragt praktiziert wird. Auf dem Arbeitsmarkt zeigt sich das Ungleichgewicht
in Wertung und Entlohnung von Frauen und Minnern beispielsweise in Form von
»typischen® Minner- und Frauenberufen (vgl. z.B. Borutta, Giesler 2006) sowie der
hohen Zahl von Frauen in Teilzeittdtigkeiten (vgl. Allmendinger et al. 2013) die sie hiufig
aufgrund der Vereinbarkeit von Erwerbstitigkeit mit verschiedenen familidren Rollen,
wie der Pflege dlterer Angehériger oder infolge von Mutterschaft, praktizieren.! 26% der
Frauen, die sich nicht in Ausbildung befinden, aber nur drei % der Minner arbeiten in
einer Teilzeittitigkeit (vgl. ebd.) Infolge des demographischen Wandels pflegen immer
mehr Frauen ihre ilteren Angehérigen, in vielen Fillen die eigenen Eltern. Folgen
kénnen psychische Belastungen bis hin zu psychischen Krankheiten, wie Burn-Out oder
Depression sein.

Ein aktuelles Thema des Kompetenzzentrums ist die psychosoziale,
psychotherapeutische und psychiatrische Versorgungssituation von Frauen mit
Zuwanderungsgeschichte. Zum Thema Migration und Gesundheit findet im April
2014 ein Fachgesprich statt, in dem diskutiert wird, wie die Genderperspektive bei der
Versorgung von Personen mit Migrationsgeschichte verstirkt Beriicksichtigung finden
kann.

Intervention bei Hiuslicher und sexualisierter Gewalt

Bereits 2003 bezeichnete die WHO Gewalt, insbesondere Hiusliche Gewalt, als eines
der grofiten Gesundheitsrisiken fiir Frauen weltweit. 10 Jahre spiter benennt die WHO
Gewalt gegen Frauen sogar als ein Gesundheitsproblem epidemischen Ausmafles (WHO
2013). Hellbernd et al. (2003) konnten im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des
SIGNAL Interventionsprojektes feststellen, dass 93% der gewaltbetroffenen Patientinnen

1 ,Das Arbeitsvolumen von Frauen und Minnern unterscheidet sich erheblich voneinander. Es entspricht
hiufig nicht ihren Bediirfnissen. Insbesondere die familidre Situation spielt hier eine Rolle: Miitter wiirden
gern etwas mehr, Viter etwas weniger lange arbeiten® (Allmendiger et al.2013, S. 39).
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vom medizinischen Personal einer Notfallambulanz nicht nach einer Gewaltbelastung
gefragt wurden.

Gewalt hat viele Gesichter und entsprechend vielfiltig sind die Folgen fiir
die Gesundheit der Betroffenen. Neben akuten Verletzungen sind dies vor allem
langfristige Erkrankungen und Beschwerden: Die posttraumatische Belastungsstérung,
Anggststorungen, Depressionen, Schmerzsyndrome, und Suchterkrankungen zihlen zu
den hiufigsten Gesundheitsfolgen, die durch Hiusliche Gewalt ausgeldst werden. Zu den
langfristigen Folgen, die selten mit einer moglichen Gewaltbelastung in Zusammenhang
gebracht werden, gehéren neben den genannten somatischen und somatoformen
Beschwerdebildern auch psychische Erkrankungen und eine verringerte Resilienz. Dariiber
hinaus kénnen gesundheitsgefihrdende Bewiltigungsstrategien, wie Medikamenten- oder
Alkoholkonsum, das Ausmaf§ und die Dauer der gesundheitlichen Beeintrichtigungen
(mit)beeinflussen (vgl. Hornberg et al. 2008). Arztinnen und Arzte kommen sind fiir
gewaltbetroffene Frauen wichtige Ansprechpartnerinnen. Die Gewaltbelastung so frith
wie moglich zu erkennen, ist der Schliissel fiir eine bessere Versorgung, fiir friihzeitige
Unterstiitzung und somit fiir die Chance, die Gewalt friiher als bisher zu beenden.

2003 stellte eine von der Enquétekommission Zukunft einer frauengerechten
Gesundhpeit in NRW in Auftrag gegebene Studie fest: Der Gesundheitsbereich ist
bisher in die Anstrengungen um Privention, Intervention und Heilung bei Gewalt zu
wenig einbezogen (Hagemann-White, Bohne 2003). Zehn Jahre spiter begleitete das
Kompetenzzentrum in fiinf Regionen (Stidte und Kreise) in NRW die Implementierung
des Konzeptes zur medizinischen Intervention bei Hiuslicher (HG) und sexualisierter
Gewalt (SG) — GEWINN GESUNDHEIT®. Es basiert auf der Arbeit des GESINE-
Netzwerks (koordiniert vom Verein Frauen helfen Frauen e.V. EN| Frauenberatung
EN, vgl. Steffens et al. 2012), das von 2008 bis 2010 als Standort innerhalb des
Bundesmodellprojektes MIGG — Medizinische Intervention bei Gewalt gegen Frauen fir
niedergelassene Arzte und Arztinnen evaluiert wurde (vgl. Grafi, Diggins-Rosner 2012,
www. gesundheit-und-gewalt.de). Der Vorteil eines regionalisierten Vorgehens liegt vor
allem darin, dass die bei GesundheitsanbieterInnen in der Region bereits vorhandenen
Ressourcen zielgerecht gebiindelt, optimiert und koordiniert werden kénnen, um die
gesundheitliche und psychosoziale Versorgung gewaltbetroffener Frauen effektv zu
verbessern (vgl. Steffens 2012, 2013). In fiinf Regionen wird das Projekt jeweils von einer
ortlichen Frauenberatungsstelle mit Schwerpunkt auf HG/SG koordiniert. Seit 2013
wurden Basisfortbildungen und Fortbildungen zur gerichtsfesten Befunddokumentation
durchgefithrt. Danach stehen regionale Fachtagungen und Arztlnnenkonferenzen
zur Stirkung der regionalen Vernetzung an. Die Projektevaluation erfolgt durch die
Wissenschaftlerinnen der Universitit Bielefeld.

Die Arbeit des Kompetenzzentrums im Schwerpunkt Intervention bei Gewalt
wird 2014 ausgeweitet durch die Installierung eines NRW-weiten Netzwerks zum
Thema fiir diejenigen, die ,an der Basis“ mit gewaltbetroffenen Frauen und deren
gesundheitlichen Versorgung arbeiten. Auflerdem wird ein Implementierungsworkshop
durchgefiihrt, durch den die maflgeblichen NRW-(Berufs)-Verbinde das Thema
medizinische Intervention bei Gewalt in ihren Institutionen (verstirkt) verankern und
befordern sollen. Weiterhin wird in Kooperation mit den Arztekammern in NRW im
September 2014 eine NRW-Fachtagung zum Thema Intervention bei Hauslicher Gewalt
stattfinden.
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